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LA PREGUNTA DE ESTA CONTROVERSIA

Los avances técnicos actuales en stents metalicos (SM) y
stents liberadores de droga (SLD) [en inglés, bare metal
stents (BMS) y drug-eluting stents (DES), respectiva-
mente] han llevado a los cardiélogos intervencionistas
a una muy agresiva actitud terapéutica, de tal modo
que aun las mas complejas lesiones coronarias se estan
tratando con angioplastia mas stents (ATC). En un se-
guimiento se ha encontrado que cerca de un tercio de
todos los pacientes con enfermedad de multiples vasos
(EMV) en Europa se estan tratando con ATC en lugar
de cirugia de revascularizacion (CRM), a pesar de que
las guias sugieren a ésta como tratamiento superior. (1)

DIFERENCIAS ENTRE CRM Y ATC

La ATC trata solamente la lesion culpable y es miniin-
vasiva; la CRM no lo es, pero trata la lesion culpable y
las lesiones culpables futuras de cualquier complejidad,
al hacerse la anastomosis del injerto en la parte media
o distal del vaso, con un impacto menor en los resulta-
dos a largo plazo. (2) ATC equivale a revascularizaciéon
incompleta. De 22.000 ATC en el Registro de Nueva
York, lo fueron en el 69%. (3) Ya sabemos que en CRM,
a mayor revascularizaciéon arterial completa, mayor
sobrevida a largo plazo. (4-6)

LOS PROBLEMAS DE LOS ESTUDIOS ALEATORIZADOS

Uno de los problemas para tener en cuenta es que el
namero de pacientes aleatorizados con EMV fue bajo;
por egjemplo, en el ensayo ARTS (7) s6lo un tercio de los
pacientes tenia EMV. Globalmente, la cirugia probé que
es superior en términos de revascularizacion repetida a
los 3 anos (6,6% vs. 26,7%; p < 0,001). En la mayoria de
los ensayos, debido a criterios de inclusion y exclusién
muy exigentes, el nimero de pacientes finalmente en-
rolado terminé siendo muy bajo. Debido a este cribado
riguroso, la poblacién de enfermos con EMV analizada
no fue representativa de la poblacién global portadora
de dicha enfermedad (sesgo de seleccién). Los resul-
tados en pacientes predominantemente de uno o dos
vasos no deben aplicarse a la vasta mayoria de pacientes

con EMV. Si se incluyen sélo pacientes de riesgo bajo y
se excluyen aquellos con enfermedad mas grave, que se
benefician mas con CRM, se “fabrica” una sobrevida
equivalente para ambas intervenciones. (8) Sila mues-
tra no es suficiente (estudio de poder bajo), aun el inves-
tigador mas meticuloso puede equivocarse al responder
la pregunta, y el estudio debera considerarse inconcluso
y no negativo. Debe hacerse un anélisis del mundo real,
como sostiene Navia, (9) mediante una revision de los
grandes registros y ahora el nuevo estudio SYNTAX.
(10) Stimesele el problema del cruzamiento (crossover):
los resultados de la mayoria de los estudios derivan de
su metodologia basada en el principio de intencién de
tratar (intention to treat), y en los estudios hubo cru-
ces, analizandose por ejemplo pacientes aleatorizados
al grupo ATC y luego operados. El estudio SoS (Stent
or Surgery) comunicé un cruzamiento del 9% para el
grupo ATC y del 4% para el grupo CRM. (11) Durante
mucho tiempo Taggart resalté que en la mayoria de los
estudios comparativos no existié igual distribucién en
relacién con la extension de la enfermedad. (2, 12, 13)
Cuando se estudié un ntimero bastantemente grande
de pacientes por un periodo suficientemente largo,
surgi6 evidente un beneficio significativo de sobrevida
a favor de la CRM. (14) En 2003, en un metaanalisis
que integrd los resultados de 13 estudios aleatorizados
que sumaron 8.000 pacientes con enfermedad de uno
o varios vasos se encontr6 beneficio en la sobrevida a
favor de la CRM a los 5 anos. (15)

EL MUNDO REAL NO ALEATORIZADO: LOS GRANDES
REGISTROS

El de la Universidad de Duke examiné 18.481 pacien-
tes con estenosis > 75%, de los cuales 6.292 fueron
sometidos a ATC y 5.327 a CRM. Los pacientes se cate-
gorizaron de acuerdo con la gravedad de las lesiones y
fueron evaluados prospectivamente. Los pacientes con
enfermedad grave tuvieron una sobrevida reducida con
la ATC en comparacién con la CRM. (16)

El Registro cardioldgico de la ciudad de Nueva York
analizado en 2005 por Hannan y colaboradores (17)
muestra un 31% de reduccién del riesgo de muerte
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con CRM sobre la ATC a los 3 afios en EMV (89,3% de
sobrevida para CRM vs. 84,4% con stents). La gravedad
de la enfermedad se ajust6 estadisticamente con un
propensity model. La CRM estuvo asociada con una
probabilidad de sobrevida significativamente mayor
en todos los grupos anatémicos. Eran SM; éson su-
periores los SLD? Si analizamos el estudio BASKET,
que compar6 746 pacientes aleatorizados a SLD o SM,
después de suspender el clopidogrel a los 6 meses, el
punto combinado muerte e infarto fue del 4,9% para
SLD contra el 1,3% para SM (p = 0,01). (18) En 2006,
Guyton concluyé que los SLD no tienen ventaja de
sobrevida respecto de los SM y que datos de registros
del mundo real mostraron que la terapéutica corriente
de EMV tuvo como resultado un exceso de mortalidad
relativa de hasta el 46% en pacientes que inicialmente
recibieron stents. (19)

En otro registro del mundo real de 6.033 pacientes
(ATC n = 872 vs. CRM n = 5.161), Brenner y Lytle,
en Cleveland, (20) observaron una mortalidad signifi-
cativamente mas alta en pacientes tratados con ATC
(incidencia de riesgo ajustado 2,1, IC 95% 1,7-2,6; p <
0,0001). El porcentaje de revascularizaciéon completa
fue mas elevado para CRM (82% vs. 74%; p < 0,0001).
El dltimo mayor registro publicado es el de Hannan
y colaboradores en 2008, (21) que comprendi6é 7.437
pacientes sometidos a CRM y 9.963 tratados con SLD.
Ya a los 18 meses la CRM se asociaba con menor morta-
lidad o IAM o revascularizacion repetida que la ATC. La
sobrevida ajustada fue del 94% parala CRM vs. el 92,7%
parala ATC (p = 0,03). La sobrevida ajustada libre de
infarto fue del 92,1% para la CRM wvs. el 89,7% para
la ATC (p < 0,001). Los pacientes tratados con CRM
tenian funcién ventricular significativamente peor, mas
IAM recientes y prevalencia significativamente mayor
de varios factores predictivos de porcentajes mas eleva-
dos de mortalidad e IAM, por lo que se ajustaron con el
uso de métodos multivariables y propensity analysis.

{CUANTO TIEMPO DE SEGUIMIENTO NECESITARIAMOS
PARA OBTENER UNA DIFERENCIA EN LOS RESULTADOS?

Ya sabemos a partir del estudio ARTS que la diferencia
entre ATC y CRM tiende a ser con el tiempo a favor de
la CRM. Para dilucidar la ventaja o la desventaja de la
CRM comparada con ATC en términos de mortalidad,
el periodo de seguimiento deberia ser de al menos 4-5
anos. (22) Con el estudio SYNTAX surgieron diferen-
cias ya a los 24 meses.

¢CUAL ES LA INFLUENCIA DE LA REVASCULARIZACION
COMPLETA?

Numerosos articulos han resaltado la importancia de
la revascularizacién completa. (6, 23) Esta no puede
lograrse en muchos casos con ATC, entre otras cau-
sas por las obstrucciones crénicas y las estenosis no
criticas que no son pasibles de intervenciéon. En el
estudio ARTS, la revascularizacion completa fue del

84% para la CRM wvs. el 70,5% para la ATC. Hannan
coincide en que los pacientes con stents en los cuales no
se hace revascularizaciéon completa tienen resultados
notoriamente inferiores a los de los pacientes que la
tuvieron. (3)

S| SE OPERAN PACIENTES QUE FUERON TRATADOS
CON ATC, ;TIENEN EL MISMO RIESGO PERIOPERATORIO
QUE SI HUBIERAN SIDO OPERADOS VIiRGENES DE
TRATAMIENTO?

Existe un exceso relativo de mortalidad de hasta el
46% en pacientes con EMV con angioplastia con stent
previa a la CRM en comparacién con los que recibie-
ron CRM directamente. (20) Los autores que han
investigado este tema sugieren que los stents inhiben
la colateralizacion protectora y obligan a insertar mas
distalmente las anastomosis en la cirugia, donde el vaso
es de menor diametro, comprometiendo el runoff y la
permeabilidad. (24, 25)

¢(HAY MAYOR NUMERO DE COMPLICACIONES A MAYOR
NUMERO DE STENTS?

A mayor nimero de stents puede haber proporcio-
nalmente mayor ntimero de reestenosis futuras. En
tanto que el promedio del mundo real es de 1,5 stents
por paciente, en el estudio SYNTAX el 48% de los
pacientes recibieron 5 o maés stents (4,6 + 2,3). Existe
un aumento lineal del MACCE (major cardiovascular
or cerebrovascular event) por numero de stents en el
SYNTAX, que fue del 5,6% para uno y del 19,8% para
ocho. (26) Esto fue descripto por Colombo en 2004 con
hasta el 24-32% de trombosis para 3-4 stents. (27) Por
esta razon, las guias ACC/AHA recomiendan 12 meses
de clopidogrel en lugar de 6. En el mundo real de los
SLD, en 2007, el 60% eran off label, o sea, implantados
en tipos de lesiones que habian sido excluidas de los
estudios principales. Eso llevo a que la Food and Drug
Administration (FDA) hiciera conocer el problema.
(28, 29)

¢HAY ALGUNA DIFERENCIA CUANDO SE TROMBOSA
UN STENT QUE CUANDO SE OCLUYE UN BYPASS?

Mientras que la trombosis del stent ocasiona un IAM
en hasta el 80% de los casos, con una mortalidad de
entre el 30% y el 45%, (30) la oclusién de un bypass
suele hacerse aparente con angina recurrente que lleva
a re-revascularizacion. Este efecto es bien conocido,
como lo demuestra la bibliografia, y se repite en el
estudio SYNTAX.

CRITERIOS APROPIADOS PARA REVASCULARIZACION
CORONARIA: GUIAS ACC/AHA

La American College of Cardiology Foundation (ACCF)
y la American Heart Association (AHA) junto con otras
siete sociedades reunieron opinién experta para revisar
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180 escenarios clinicos comunes, lo que llevo a redactar
los Appropriateness Criteria of Coronary Revasculari-
zation. (31) La CRM se juzgé apropiada para pacientes
con enfermedad de dos y tres vasos y enfermedad del
tronco, cuando la revascularizacion se consideré nece-
saria. La ATC se juzg6 apropiada en infarto agudo de
miocardio y en pacientes con enfermedad de uno o dos
vasos con lesion de la DA proximal, pero evaluada como
incierta para todos los pacientes con EMV.

EL PRESENTE: ESTUDIO SYNTAX

En 2009 se publicaron los resultados a 12 meses del
SYNTAX (Clinical Trials.gov number, NCT00114972),
(10) estudio prospectivo controlado en el cual 1.800
pacientes con enfermedad del tronco o EMV fueron
aleatorizados a CRM o ATC con stent Taxus para
determinar qué estrategia de revascularizacion es la
mejor. Tiene varios puntos fuertes para mostrar el
mundo real: prospectivo, multicéntrico (85 centros
en los Estados Unidos y Europa), se incluyeron all
comers, o sea “todos los que vengan” con EMV o en-
fermedad del tronco. Los porcentajes de enrolamiento
y de aleatorizaciéon fueron muy altos: 71% y 58,5%
(1.800 de 3.075), respectivamente. Los datos de cada
paciente fueron revisados por un equipo cardiovascu-
lar, se establecié un puntaje (32, 33) y se lleg6 a un
acuerdo sobre la conducta a seguir. Los pacientes que
se juzgaron elegibles solamente para un tratamiento
se incluyeron en el registro. El periodo de seguimiento
lleva ya 36 meses. El punto final primario es el MACCE,
porcentaje de eventos cardiovasculares o cerebrovas-
culares, que incluye toda causa de muerte, accidentes
cerebrovasculares (ACV), infarto documentado (IAM)
y toda revascularizacion repetida (ATC o CRM).

E1 MACCE global a los 3 anos para EMV fue signi-
ficativamente mayor para ATC que para CRM: 28,8%
Taxus vs. 18,8% CRM (p < 0,001), principalmente
a causa de revascularizaciéon repetida; asi, el punto
primario de no inferioridad propuesto no se alcanzé.
También hubo un aumento significativo de IAM en la
cohorte ATC en comparaciéon con CRM (7,1% vs. 3,3%;
p = 0,005), con el resultado de un aumento importante
de muerte de causa cardiaca (6,2% vs. 2,9%; p = 0,01).
Esto fue impulsado por un porcentaje mayor de IAM
en el grupo ATC después del primer ano. (34, 35)

En cuanto a revascularizacion repetida, la ATC
fue a los 24 meses claramente inferior a la CRM, con
17,4% de los pacientes requiriendo reintervencion,
en comparacion con el 8,6% en CRM (p < 0,001).Aun
cuando los resultados con ATC fueron mejores que
otros comunicados previamente, la ventaja para la
CRM permanece significativamente alta.

Esta ventaja se hace mas pronunciada a medida que
aumenta la complejidad anatémica documentada por
el puntaje SYNTAX. En el grupo ATC, la incidencia
de MACCE fue significativamente mayor en el tercil
intermedio y excesivamente elevada en el de puntaje
alto. En los grupos correspondientes de CRM, el porcen-

taje de MACCE disminuy6 aun con los puntajes altos,
posiblemente debido a menor flujo competitivo, que
ocurre cuando arterias altamente estenosadas reciben
bypass, con mayor permeabilidad.

Considerando los resultados segtin el puntaje SYN-
TAX, (34) el MACCE a los 3 afos para puntajes bajos
no fue significativamente diferente entre CRM y ATC,
pero para pacientes con puntajes intermedios o altos
contintia aumentando. Para un puntaje igual o mayor
de 33, el MACCE fue del 31,4% para Taxus frente al
17,9% para CRM (p < 0,004). Para puntajes interme-
dios fue del 29,4% para ATC vs. el 16,8% para CRM (p
= 0,03). Asi, la CRM queda como tratamiento estandar
para pacientes con enfermedad intermedia y compleja.

Para pacientes diabéticos, la diferencia de MACCE
fue mas pronunciada con el aumento de la gravedad de
la enfermedad. Otro estudio publicado en 2010 muestra
resultados similares. (36)

La ATC queda como alternativa aceptable para
pacientes con puntajes bajos.

ZLA CRM PUEDE TENER EN EL FUTURO MEJORES
RESULTADOS? EL PROBLEMA DEL ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR

Considerando el porcentaje de ACV, hubo una inciden-
cia del 2,8% para CRM contra el 1,4% para ATC (p =
0,03) a los 24 meses, favoreciendo a este altimo grupo,
pero ya a los 3 anos no hay diferencia significativa: 2,9%
vs. 2,6% (p = 0,64). (35) En parte, los ACV ocurrieron
tempranamente durante la cirugia o después de ella,
probablemente atribuibles a ateroembolia de la aorta
ascendente. Sin embargo, el 50% de ellos ocurrieron
mas alla del dia 30 de la CRM.

Hubo una diferencia pronunciada en la medicacién
posoperatoria, especialmente el nimero de pacientes
tratados con aspirina (ATC 91,2% vs. CRM 84,3%; p
< 0,001), estatinas (74,5% CRM y 86,7% Taxus; p <
0,001) o clopidogrel (ATC 71,1% vs. CRM 15%). Estos
factores secundarios podrian ser parcialmente respon-
sables de esta diferencia. La aparicion de fibrilacién
auricular transitoria posoperatoria, que no ocurre
luego de la ATC, puede haber tenido un papel. Existe
aun un margen para reducir estas complicaciones,
mejorando la medicaciéon posoperatoria, adoptando
la técnica de cirugia sin bomba (CEC) con conductos
arteriales multiples, (37, 38) hasta 0,25% de ACV, equi-
parandola con la ATC. (29) Resulta imperioso detectar
aortas enfermas y conducir la cirugia sin clampeo de
la aorta. (39)

CONCLUSIONES

Si se desea tener un panorama adecuado, el punto de
vista medio aristotélico es una combinacién de estudios
aleatorizados all comers y de estudios observacionales
con un gran numero de pacientes, considerando los
sesgos ya mencionados en la interpretacion de los
resultados.
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1. La superioridad de la CRM frente a la ATC en
EMYV ya se ha comentado en los grandes registros
mencionados.

2. Los criterios de conveniencia para revascularizacion
del American College of Cardiology nos brindan
nuevas y excelentes herramientas para ayudarnos
a tomar decisiones en cuanto a estrategias de re-
vascularizacién en EMV.

3. Parael SYNTAX, el mas significativo de los estudios
aleatorizados, la CRM debe permanecer como el
estandar de tratamiento para la EMV con puntajes
intermedios y altos, ya que la meta de no inferiori-
dad no se logré por ATC. Se debe recomendar ATC
en EMV en casos de puntajes SYNTAX bajos y en
pacientes en los que la CRM se asocia con riesgo
alto debido a comorbilidades.

4. (Coémo debe hacerse el abordaje final en un paciente
con EMV? Todos los datos, incluidos los de la an-
giografia, deben ser revisados por el cirujano y el
cardi6logo intervencionista de su hospital y deberan
decidir en conjunto tomando en cuenta los resulta-
dos “locales”. Para asegurar este tipo de calidad, la
revascularizacion coronaria no debe realizarse en
pacientes con EMV en el momento de la angiografia
diagnéstica, (40) para permitirle al equipo tiempo
suficiente para alcanzar un consenso y discutir los
hallazgos con el paciente. Sin opinién del cirujano,
no estd en situacion de tomar una decision racional.
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Antagonista
JORGE BELARDIMTAC

“Probablemente el periodo mds interesante de la medicina

ha sido el de las ultimas décadas. Tan rapido ha sido este
avance, que a medida que surgen nuevos conocimientos éstos
hacen que la verdad de cada afnio sea modificada por la nueva
evidencia, haciendo de la verdad un factor

continuamente cambiante.”

CHaRLES H. Mavo, 1930

Desde su introduccién en 1968, la cirugia de revascu-
larizacién miocardica (CRM) fue el iinico método de
revascularizacién disponible hasta 1977, afio en el que
Andreas Gruentzig realizo la primera angioplastia coro-
naria (ATC) con balén. (1) Desde ese momento, multi-
ples han sido los avances en el campo de la cardiologia
intervencionista que incluyen el perfeccionamiento
de los materiales de ATC, la introduccién de los stents
metalicos (SM) (en inglés, bare metal stents [BMS]) en
1986 y el desarrollo de agentes farmacolégicos adyu-
vantes. Estos, sumados a la mayor experiencia de los
operadores y a la realizaciéon de ensayos clinicos que
fueron construyendo la evidencia, han establecido la
seguridad y la eficacia de la ATC, convirtiéndola en
una herramienta fundamental en el tratamiento de los
pacientes con enfermedad coronaria aterosclerotica.

El manejo de los pacientes con enfermedad de mul-
tiples vasos (EMV) se basa fundamentalmente en un
tratamiento médico adecuado, orientado a disminuir
los sintomas y a modificar intensivamente los factores
de riesgo coronario, sumado a una estrategia de revas-
cularizacion indicada en el momento oportuno.

La CRM ha demostrado que mejora la sobrevida a
largo plazo de los pacientes con enfermedad coronaria
de tres vasos y del tronco de la coronaria izquierda
(TCI) en comparacion con el tratamiento médico. (2)

Por su parte, la eficacia de la ATC en los pacientes
con enfermedad de uno y dos vasos ha estimulado la
indicacién de este procedimiento como una alternativa
a la CRM en algunos pacientes con EMV.

Los estudios multicéntricos que compararon ATC
con balén o SM vs. CRM han demostrado tasas simi-
lares de mortalidad e infarto a largo plazo; pero, tra-
dicionalmente, la realizacién de ATC en pacientes con
compromiso de multiples vasos se vio limitada por la
elevada revascularizacién, como resultado del desarro-
llo de reestenosis, en el 30-40% con ATC con balén y en
el 20-25% con SM. (3, 4) Si bien hemos aprendido mu-
cho de ellos, se encuentran desactualizados en cuanto
a su aplicacion en la practica contemporanea. Esto se
debe a las mejoras desarrolladas en ambas estrategias
de revascularizacién, como la introduccion de los stents
liberadores de droga (SLD) (en inglés, drug eluting
stents [DES]) en el campo de la cardiologia interven-
cionista y la mayor utilizacién de puentes arteriales,
el mejor manejo posoperatorio de los pacientes y la
posibilidad de realizar cirugias minimamente invasivas
o sin bomba, en el caso de la CRM.

Es, entonces, en base a estos estudios que la CRM se
considera en la actualidad el tratamiento de revascula-
rizacién de eleccion en pacientes con EMV y/o del TCl y,
segln las nuevas guias de revascularizacién publicadas
recientemente, la ATC se considera inapropiada en este
tipo de pacientes. (5)

EVIDENCIA ACTUAL DES VERSUS CRM

La practica de la cardiologia intervencionista ha cam-
biado drasticamente con el advenimiento de los SLD,
nacidos de la mayor limitacién de la ATC, la reesteno-
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sis. Los estudios aleatorizados que compararon SLD
con SM mostraron una reduccién significativa en la
tasa de nuevas revascularizaciones, inicialmente en
lesiones simples y pacientes estables. (6, 7) Esto ha
llevado a expandir el uso de la ATC a pacientes con
anatomia coronaria cada vez més compleja, entre ellos
los pacientes con EMV.

Tanto es asi que varios registros demostraron
una asociaciéon entre la introduccién de los SLD y el
aumento de la realizacién de ATC en pacientes con
indicaciones de CRM. Frutkin y colaboradores anali-
zaron 265.028 procedimientos en pacientes estables y
con sindromes coronarios agudos (SCA) que cumplian
las indicaciones de clase I para CRM en tres periodos:
pre-SLD (previo a abril de 2003), difusién de los SLD
(abril de 2003-diciembre de 2004) y SLD (enero de
2005-septiembre de 2006). Demostraron que gracias
al uso de SLD, la ATC como forma inicial de revas-
cularizacién en pacientes con indicaciéon de clase I
de CRM aument6 significativamente, del 29,4% en el
primer periodo al 33,4% y al 34,7% en el segundo y el
tercer periodos, respectivamente; y este aumento fue
paralelo a una disminucion en los pacientes derivados
a CRM. (8)

Esta tendencia se mantuvo en subgrupos mas
selectivos, como en los 25.068 pacientes con SCA sin
elevacion del ST y EMV, donde a lo largo del desarro-
llo del Registro CRUSADE se observé un aumento
en el uso de ATC del 51,5% al 60,1% junto con una
disminucién de la indicacién de CRM (48,9% a 39,9%),
mientras que el porcentaje de pacientes en los que se
opt6 por implementar tratamiento médico solamente
se mantuvo estable (27,8% a 25,5%). (9)

Con el mayor uso de SLD en estos pacientes surgie-
ron los estudios observacionales que los compararon
frente a la CRM con resultados dispares; por un lado,
Park y colaboradores, (10) en un estudio retrospectivo,
no demostraron diferencias en la mortalidad ajustada a
3 anos en 1.547 y 1.495 pacientes con EMV sometidos
a ATC y CRM, respectivamente, pero hubo una tasa
mayor de revascularizaciéon con ATC. Contrariamente
a esto, Hannan y colaboradores, utilizando pacientes
de la base de datos del Estado de New York, refirie-
ron que los pacientes con EMV sometidos a ATC con
SLD tuvieron una sobrevida menor a los 18 meses en
comparacion con los pacientes sometidos a CRM. (11)

Frente a estos resultados contradictorios y a la
falta de evidencia actualizada, la ATC se encuentra
nuevamente en posicién de desafiar a la CRM como
alternativa en la revascularizaciéon de pacientes con
EMV. En este contexto se realiza el estudio SYNTAX
con el objetivo de evaluar en 1.800 pacientes la hipétesis
de que la ATC con stent liberador de paclitaxel Taxus
no es inferior a la CRM en pacientes con enfermedad
de tres vasos o del TCI. (12)

Las conclusiones de los autores del estudio SYNTAX
fueron: “La estrategia quirtirgica continiia siendo el
tratamiento de revascularizacién de eleccion en pa-
cientes con enfermedad de tres vasos o del TCI ya que,

comparada con la ATC, resulté en una tasa menor
del objetivo primario combinado de eventos adversos
mayores cardiacos y cerebrovasculares a un afio de
seguimiento.”

Si s6lo leyéramos las tltimas lineas del resumen, el
mensaje final del estudio seria que la CRM es el mejor
tratamiento de revascularizacién para estos pacientes,
pero creo que las implicaciones son un poco més com-
plejas que el mensaje final.

Al analizar un estudio aleatorizado que compara dos
tipos de tratamientos se debe evaluar si los eventos que
componen el punto final primario son “duros” (aquellos
que impactan en la vida del paciente, como muerte,
IAM o ACV), indicando seguridad del tratamiento, o
si son “blandos”, como la revascularizacion.

En este estudio, si bien la ATC se mostr6 inferior a
la CRM en lo que respecta al objetivo primario a un ano
(muerte, IAM, ACV o revascularizacién: 17,8% ATC
vs. 12,4% CRM; p = 0,002), la mortalidad en ambos
grupos de tratamiento fue semejante (4,4% ATC vs.
3,5% CRM; p = 0,37). Esta diferencia en el objetivo
primario se debid, entonces, a un requerimiento ma-
yor de revascularizaciéon en los pacientes del grupo
ATC (13,5% vs. 5,9%; p < 0,001), sin diferencias en el
objetivo secundario (muerte, IAM o ACV: 7,7% ATC
vs. 7,6%; p = 0,99).

De esta manera, la ATC seria tan segura como la
cirugia en funcién de una misma tasa de eventos “du-
ros”, pero en el seguimiento los pacientes requeririan
nuevas revascularizaciones con mayor frecuencia. Si
bien la diferencia en las tasas de revascularizacién a un
afo entre ambos procedimientos en este estudio fue del
7,6%, es casi un 50% menor que la cifra que muestra un
metaanalisis (13) de los estudios ARTS, SoS, ERACI-2
y MASS-2 (13,5%), reflejando el impacto de los SLD
en estos resultados.

Por otra parte, si bien la CRM tuvo menos eventos
combinados, la tasa de ACV fue significativamente
mayor durante el primer ano de seguimiento (2,2% vs.
0,6%; p < 0,003), hallazgo coincidente con los resulta-
dos de un metaanélisis de 23 estudios que compararon
CRM con ATC, en donde los ACV relacionados con el
procedimiento fueron significativamente mayores en
el grupo CRM (1,2% vs. 0,6%; p < 0,001), sin una dis-
minucién concomitante de la sobrevida. (14)

Ahora, si bien la CRM demostré una tasa menor de
eventos que la ATC, al estratificar a los pacientes segin
la complejidad de su anatomia coronaria mediante el
puntaje SYNTAX, se observa que los pacientes con un
puntaje bajo (< 22) e intermedio (23-32) no presentaron
diferencias significativas en el objetivo primario entre
la ATC y la CRM, mientras que en los pacientes con
puntaje alto (> 33), la cirugia present6 una tasa menor
de eventos al ano (Tabla 1).

Entonces, étodos los pacientes con EMV ylo TCI
deberian ser revascularizados con CRM?

La respuesta a esta pregunta pareceria que es no
y esto es, basicamente, porque los pacientes con EMV
constituyen un grupo muy heterogéneo de pacientes,
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con un perfil de riesgo muy variado en lo que respecta
a caracteristicas basales y comorbilidades asociadas,
presentacién clinica y, fundamentalmente, a la exten-
sion y gravedad de las lesiones coronarias.

Esto debe tenerse presente a la hora de decidir el
tratamiento de revascularizacion en la practica diaria,
ya que los resultados de la ATC son méas dependientes
de la complejidad de las lesiones, mientras que para la
CRM, en la gran mayoria de los casos, no es tan impor-
tante. La ATC debe enfrentarse no sélo contra la rees-
tenosis y la trombosis intrastent (subaguda y tardia),
sino también con la dificultad de tratar las oclusiones
crénicas totales y los vasos pequenos con enfermedad
difusa, particularmente en diabéticos, lo que hace que
se logren revascularizaciones menos completas que con
la CRM. Esto podemos verlo reflejado en los resulta-
dos segin las categorias del puntaje SYNTAX en cada
grupo de pacientes. En el grupo CRM, la incidencia
del objetivo primario fue similar en los pacientes con
SYNTAX bajo, intermedio y alto (14,7%, 12% 'y 10,9%,
respectivamente), mientras que en el grupo ATC fue
significativamente mayor en los pacientes con puntaje
alto (23,4%) en comparacién con los de puntajes bajos
(13,6%) o intermedios (16,7%).

Lamentablemente, al no poder demostrarse la no
inferioridad de la ATC con respecto a la CRM, deben
considerarse los resultados en los subgrupos de pa-
cientes que no estaban preespecificados en el estudio
como s6lo observacionales y generadores de hipétesis.
Entre los diferentes subgrupos cabe mencionar a dos
de importancia que reafirman el concepto previo: el de
diabéticosy el de los pacientes con enfermedad del TCI.

Los pacientes diabéticos, que se caracterizan por
tener enfermedad coronaria més extensa y difusa, tu-
vieron una incidencia similar de muerte, IAM y ACV
con CRM 10,3% vs. ATC 10,1%, con una tasa mayor
de objetivo primario en el grupo ATC a expensas de
mayor revascularizacion (14,2% CRM vs. 26% ATC).
Estos eventos fueron mayores que en los no diabéticos
(11,8%CRM vs. 15,1% ATC). Sin duda, deberemos
esperar los resultados del estudio FREEDOM para
confirmar estos hallazgos.

En el caso de todos los pacientes del estudio SYN-
TAX con enfermedad del TCI, no hubo diferencias
significativas en el objetivo primario entre CRM y ATC
(13,7% y 15,8%, respectivamente; p = 0,44), pero los
pacientes del grupo ATC tuvieron significativamente
mayor revascularizacién (11,8% ATC vs. 6,5% CRM; p
= 0,02) y menor incidencia de ACV que los del grupo
CRM (0,3% ATC vs. 2,7% CRM; p = 0,01).

CONCLUSION

Dado que no todos los pacientes con EMV son iguales,
su manejo debe realizarse mediante un enfoque mul-
tidisciplinario e individualizado, donde el cardiélogo
clinico, el cardidlogo intervencionista y el cirujano
cardiovascular evaliien en cada caso en particular el
riesgo quirtrgico del paciente, la extension y la gra-

vedad de la enfermedad coronaria, tal vez a través de
la implementacion del puntaje SYNTAX, ofreciéndole
al paciente la mejor estrategia de revascularizacion.

Pareceria que en la actualidad la ATC con SLD en
pacientes con EMV es una alternativa valida al ser
igual de segura que la CRM, especialmente en pacientes
con puntaje SYNTAX bajo e intermedio, en los que no
resulté inferior a la estrategia quirtrgica. Queda atn
por confirmar su papel en subgrupos de pacientes,
como los diabéticos y los pacientes con lesién del TCI.

Por otro lado, sélo el futuro podra revelar si la
utilizacién de SLD con un poder antiproliferativo méas
potente que el stent Taxus podrian disminuir la brecha
de efectividad que por este momento existe entre la
CRM y la ATC con SLD en pacientes con EMV.

Tabla 1. Punto final primario al aino (muerte - IAM - ACV o revas-
cularizacién) segun el puntaje SYNTAX (12)

Puntaje SYNTAX CRM ATC p
Bajo 14,7% 13,6% 0,71
Intermedio 12% 16,7% 0,10
Alto 10,9% 23,4% < 0,001
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REPLICA DEL AGONISTA

El Dr. Jorge Belardi lleva la discusion final muy co-
rrectamente al estudio por subgrupos, analicemos
éstos de ese modo. Para no dejar afuera un porcentaje
importante de la realidad, recordemos el “Registro” del
SYNTAX, del cual los hemodinamistas se autoexcluye-
ron mas que los cirujanos: en 1.077 casos se hizo CRM
vs. 198 ATC. Aqui, los resultados fueron atin mejores
que para la cohorte CRM aleatorizada: a 12 meses
muerte 2,5% vs. 3,5% en el aleatorizado; MACCE 8,8%
registro vs. 12,4% aleatorizado, este tltimo incluso mas
bajo para puntajes mas altos, ya que cuando se operan
arterias ocluidas la permeabilidad de los puentes es
mejor por ausencia de flujo competitivo.

En los grupos aleatorizados, el MACCE para EMV a
los 3 anos (1) fue del 28,8% para ATC vs. el 18,8% para
CRM (p = 0,001). Hubo un aumento significativo de
infarto en ATC en comparaciéon con CRM luego del ano.
Teniendo en cuenta que la mortalidad perioperatoria es
temprana, pero mas tardiamente ocurren trombosis de
stents, la tendencia divergente aumento y se traducira
en una ventaja significativa para la CRM.

Analizando los resultados por el puntaje SYNTAX,
en los bajos (0-22) no hubo diferencia significativa de
MACCE entre ambos tratamientos, aunque si mas re-
revascularizacién en el grupo ATC. Es menos invasiva,
aunque el efecto a largo plazo se desconoce.

6Qué sucede en los puntajes intermedios? MACCE
a los 12 meses fue para ATC del 16,6% vs. el 11,7%
para CRM (p = 0,097), a los 24 meses fue del 22,8%
vs. CRM 16,4% (p = 0,06), pero al tercer ano fue del
29,4% vs. CRM 16,8%, con p = 0,003%, apareciendo ya
las ventajas de la cirugia. Ademas, el infarto de mio-
cardio a los 2 anos fue del 2,8% para CRM vs. el 6,2%
para ATC (p = 0,05) y a los 3 anos fue del 7,1% vs. el

3,3% con p = 0,005. Si los cirujanos queremos hacer
que diverjan més las curvas a largo plazo, debemos
hacer mas CRM arterial completa.

Para puntajes altos la ventaja de la CRM sobre la
ATC se hizo mas pronunciada con el aumento de la
complejidad anatémica de las lesiones y nuestro an-
tagonista coincide en que para ellos la CRM es mejor.
Los resultados a tres anos muestran que también es
mejor la CRM para puntajes intermedios.

En conclusién, para puntajes bajos aceptamos ATC,
aunque con mas reintervenciones. Para puntajes altos e
intermedios, cirugia. Para los intermedios considérese
que el MACCE fue desigual para distintos centros: la
experiencia individual desempena definitivamente un
papel. Concluimos ambos en que el enfoque debe ser
multidisciplinario e individualizado.

Dr. Roberto Battellini
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REPLICA DEL ANTAGONISTA

La evidencia que apoya tanto al tratamiento percuta-
neo (TP) como al quirdrgico (TQ) ya fue mencionada
con detalle por cada uno de los participantes de esta
controversia. Asimismo, es indudable que la evidencia
siempre puede tener distintas interpretaciones. En el
abordaje terapéutico de pacientes con enfermedad co-
ronaria multivaso (EMV), la razén por la cual se opta
por una de las tres opciones (médica, TP o TQ) se debe
particularmente a la considerable variacion de las ca-
racteristicas clinicas, anatémicas y funcionales (grado
de isquemia miocardica). Por ejemplo, en pacientes
con EMV que presentan sindrome coronario agudo es
frecuente el TP de lalesion culpable y que el resto de las
lesiones sean evaluadas posteriormente. Por otro lado,
esinnegable laimportancia de las caracteristicas del ar-
bol coronario, estimadas mediante el puntaje SYNTAX.
Este ultimo, combinado con el EuroSCORE, permite
una estratificacién adecuada del riesgo de ambos tipos
de procedimientos (TP o TQ) para guiar su seleccion.
Un puntaje SYNTAX alto es en este momento la razén
mas frecuente para optar por el TQ.

E1 TP presenta dos ventajas apreciables por sobre
el TQ: 1) menor morbilidad y 2) menor variabilidad
de resultados entre diferentes operadores, centros o
paises. Por ejemplo, el rango de mortalidad quirtr-
gica en el estado de Nueva York varia del 0% al 6% y
es probable que esta variabilidad se acentiie aiin mas
en nuestro medio. Para garantizar resultados quirtr-
gicos de excelencia (< 1% de mortalidad), cada centro
precisa realizar por lo menos 350 cirugias cardiacas
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anuales. En consecuencia, una seleccion apropiada de  sultados (TP: tasa de trombosis intrastent o infarto
la estrategia de revascularizacién requiere, ademas de  periprocedimiento; TQ: tasa de mortalidad, accidente
una interpretacion adecuada de la anatomia y de las  cerebrovascular o reoperacion).

caracteristicas clinicas del paciente, un conocimiento

profundo de los equipos intervinientes y de sus re- Dr. Jorge BelardiM™A¢



